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RLETTRE À LA RÉDACTION
Chirurgie et cancer du poumon
en  cas d’infection par le VIH
Lung  cancer  surgery  and  HIV  infection
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Dans  leur  revue  de  la  littérature  traitant  du  cancer  du  pou-
mon (CP)  chez  les  patients  porteurs  d’une  infection  par  le
virus de  l’immunodéﬁcience  humaine  (VIH),  Lavolé  et  al.
[1] rapportent  que  la  fréquence  du  VIH  est  de  0,7  %  dans
la population  souffrant  de  CP  et  que  les  cancers  non  à
petites cellules  (CBPNPC)  en  représentent  86  à  97  %  des  cas.
Plus de  90  %  des  patients  VIH+  sont  des  fumeurs.  Le  sex-
ratio des  patients  VIH+  atteints  de  CP  est  de  neuf  hommes
pour une  femme  (67  à  100  %  des  cas),  fréquence  qui  ten-
drait à  augmenter  ces  dernières  années.  L’âge  moyen  de
ces patients  est  de  45  ans  alors  qu’il  est  de  62  ans  chez
les patients  VIH−.  Les  adénocarcinomes  touchent  jusqu’à
70 %  des  patients  VIH+  dans  les  études  les  plus  récentes.  Les
stades III—IV  représentent  68  à  97  %  de  ces  malades.  Le  trai-
tement proposé  est  médical.  La  survie  médiane  serait  de
4,8 mois  contre  10,3  mois  chez  les  patients  VIH.
Dans notre  expérience  chirurgicale  (résultats  non
publiés), la  fréquence  du  VIH  est  de  0,6  %  (n  =  25/4334  CP),
similaire à  celle  rapportée  par  Lavolé  et  al.  [1],  mais  elle
a augmenté  signiﬁcativement  au  cours  du  temps  : 0,2  %
(n =  3/1280)  de  1984  à  1992,  0,4  %  (n  =  7/1594)  de  1993
à 2001  et  1  %  (n  =  15/1460)  de  2002  à  2010  (p  =  0,016).  Il
s’agit probablement  d’une  augmentation  de  fréquence  liée
à une  meilleure  survie  observée  après  traitement  du  VIH.  Les
CBNPC représentaient  84  %  des  tumeurs  (21/25).  Le  sex-ratio
était équilibré,  84  %  d’hommes  (n  =  21/25)  chez  les  patients
VIH+ et  76,3  %  (n  =  3289/4309)  chez  les  VIH−  (p  =  0,37).  Les
patients VIH+  étaient  effectivement  des  sujets  jeunes  :  âge
moyen de  49,5  ±  11,2  ans  contre  61,7  ±  10,3  ans  chez  les
VIH− et  les  tabagiques  étaient  aussi  nombreux  (90,5  %  des
VIH+ et  89,5  %  des  VIH−  ;  p  =  0,83).  Les  pratiques  chirurgi-
cales (type  d’exérèse,  caractère  complet  de  cette  dernière,
traitement péri-opératoire)  étaient  les  mêmes  dans  les
deux populations.  Les  adénocarcinomes  s’observaient  chez
33,3 %  des  VIH+  et  43  %  des  VIH−,  ce  qui  fait  penser  que
cette fréquence  des  adénocarcinomes,  qui  augmenterait
dans les  études  récentes,  pourrait  ne  pas  être  en  rapport
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tade III—IV  =  38,8  %  et  VIH−  =  33,4  %),  les  taux  de  mortali-
és post-opératoires  identiques  (5,5  %  versus  5  %)  et  les  taux
e complications  inférieurs  (VIH+  5,5  %  versus  VIH−  27,4  %)
ais  de  fac¸on  non  signiﬁcative  (p  =  0,070).  La  médiane  de
urvie des  patients  VIH+  était  moitié  moindre  que  celle  des
atients VIH−  (27  mois  versus  50  mois  ;  p  =  0,59).
Hooker et  al.  [2]  ont  rapporté  une  expérience  chi-
urgicale similaire  portant  sur  22  patients  VIH+  qu’ils
omparaient à  2430  VIH−  (0,9  %  : n  =  22/2430).  Sur  la  même
ériode (1985—2009),  92  patients  VIH+  et  4581  patients  VIH−
’avaient pas  été  opérés  ; les  VIH+  représentaient  donc
 %  de  la  population  non  opérée  (n  =  92/4673)  et  19,3  %
es patients  VIH+  (n  =  22/114)  avaient  été  opérés,  ce  qui
’est pas  très  différent  de  ce  que  l’on  voit  habituelle-
ent dans  les  CP.  La  mortalité  post-opératoire  était  la
ême entre  les  deux  groupes,  comme  dans  notre  pratique,
ais les  complications  post-opératoires  plus  fréquentes
hez les  patients  VIH+.  Leurs  médianes  de  survie  étaient
uperposables aux  nôtres  (VIH+  26  mois  et  VIH−  48  mois),
ifférence qui  était  signiﬁcative  (p  =  0,001).  Leur  étude  était
a première  série  publiée  après,  selon  eux,  25  autres  « cas
liniques ». Ils  considéraient  la  positivité  au  VIH  comme  un
acteur de  mauvais  pronostic  dans  le  traitement  chirurgical
u cancer  du  poumon  [2].
Nous  aimerions  souligner  que  l’atteinte  par  le  VIH  ne
oncerne qu’une  très  petite  partie  des  patients  porteurs
’un cancer  du  poumon  mais  que,  grâce  aux  progrès  obtenus
ans la  prise  en  charge  de  cette  infection,  le  proﬁl  de  ces
alades tend  à  devenir  superposable  à  celui  de  la  popula-
ion générale  des  CP.  Ainsi  donc,  comme  pour  tout  CBNPC,  le
raitement chirurgical  quand  il  est  possible  reste  le  meilleur
raitement, même  si  la  séropositivité  paraît  être  en  soi  un
acteur  de  mauvais  pronostic,  et  la  chirurgie  ne  doit  pas  être
bsente des  considérations  thérapeutiques  ni  des  réunions
e concertation  multidisciplinaires.
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